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RESUMEN 
La depresión es considerada en la actualidad un problema de salud pública, 
siendo en la tercera edad el trastorno afectivo más frecuente y que incluso 
aumenta su prevalencia entre los ancianos institucionalizados.  
El envejecimiento, implica cambios a nivel físico, psicológico y también 
social: las limitaciones físicas, la presencia de enfermedades, la muerte de 
algún familiar o amigo, la reducción del número de actividades son algunos 
ejemplos. Todos estos cambios se hacen evidentes en la mayoría de las 
personas ancianas y pueden explicar, en ocasiones, la alta frecuencia de 
depresión en la senectud. Dicha enfermedad repercute de forma notoria 
sobre la calidad de vida del anciano, viéndose afectadas de forma muy 
amplia sus Actividades de la Vida Diaria y sus Actividades de Ocio 
principalmente. 
Sin embargo, en el ámbito geriátrico es muy frecuente centrar la labor de la 
Terapia Ocupacional en torno a enfermedades reumáticas como la artrosis o 
enfermedades neurológicas como las demencias, pasando por alto la 
importancia de la depresión como motivo de discapacidad. 
Por ello, el presente trabajo se centrará en presentar un plan de 
intervención de Terapia Ocupacional, cuyo objetivo principal será mejorar la 
calidad de vida de ancianos institucionalizados con depresión a través de 
actividades ocio y tiempo libre que resulten motivantes y significativas para 
ellos. La intervención se llevará a cabo siguiendo el Proceso de Terapia 
Ocupacional y basada en el Modelo de Ocupación Humana. 
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INTRODUCCIÓN 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la depresión como un 
“Trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, 
perdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, 
trastornos del sueño o del apetito, sensación de cansancio y falta de 
concentración.” 1 
La depresión es en la actualidad la principal causa de discapacidad a nivel 
mundial, con una estimación de 300 millones de personas afectadas en el 
mundo. Puede aparecer en personas de cualquier edad, condición social o 
país. Sin embargo, la OMS remarca tres grupos de edad en los cuales 
centrar la atención; los jóvenes de 15 a 24 años, las mujeres en edad fértil, 
especialmente tras el parto y las personas mayores de 60 años. 2-3 
Sobre este último grupo, existen estudios que constatan que los mayores 
de 65 años presentan una prevalencia de depresión mayor de 
aproximadamente un 2% y de depresión como síndrome de un 15 al 30%. 
Si bien es cierto que los estudios epidemiológicos que existen revelan una 
gran discrepancia entre sus resultados, ya que dependen tanto de la 
definición de depresión como de la población estudiada, se sabe que las 
tasas de prevalencia varían entre el 5-20% en población geriátrica; tasas 
que se duplican en la población geriátrica institucionalizada.4 En cuanto a la 
distribución por sexos, dicha patología aparece más frecuentemente en las 
mujeres siguiendo una proporción aproximada de 2,5 mujeres por cada 
hombre.2-5 Por todo ello, puede decirse que se trata de un importante 
problema de salud pública, aún más si se tiene en cuenta el aumento de la 
esperanza de vida en España, superior incluso en las mujeres, y como 
consecuencia, un aumento progresivo de la población longeva. 5 
Entonces, ¿Cómo afecta el envejecimiento en la aparición de la depresión? 
El termino vejez se refiere a una etapa o momento de la vida, es decir, 
estático, sin embargo envejecer hace referencia a un proceso dinámico de 
constantes cambios. El envejecimiento por tanto, es un proceso universal, 
intrínseco, progresivo y deletéreo que conlleva un deterioro físico, mental y 
sensorial el cual repercute en gran medida en el entorno social de la 
persona así como en su capacidad para responder al ambiente externo. 4-5-6 
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Si bien es cierto que el proceso de envejecimiento es diferente en cada 
persona, y que tanto la forma de envejecer como la velocidad varían en 
cada una de ellas, a partir de los 65 años se inicia un nuevo periodo de 
vida, en el cual se comienza a sufrir cambios. 5-7 En este sentido es 
importante destacar que la depresión no es un aspecto propio del 
envejecimiento, no todas las personas que comienzan este proceso están 
deprimidas o presentan sintomatología depresiva, sin embargo existen 
múltiples factores biológicos, psicológicos y sociales que favorecen la 
aparición de cuadros depresivos en las últimas décadas de vida. 8 
Entre los factores psicosociales, a lo largo de este periodo pueden darse 
situaciones estresantes o complicadas como la pérdida del cónyuge, de 
algún familiar o amigo que desencadene una situación de soledad y 
aislamiento; el proceso de jubilación, entendido como un proceso de 
pérdida en el que la persona deja de ser un miembro productivo o activo de 
la comunidad y pasa a ser un sujeto paciente; la falta de actividades 
sociales y de ocio, dando lugar a un desequilibrio en sus ocupaciones; los 
déficits en salud que van apareciendo con la edad, y que conllevan cambios 
en sus rutinas; las alteraciones en la relaciones familiares; etc. 7-8-9 
Es frecuente que la depresión en el anciano conforme un trastorno 
heterogéneo que curse una sintomatología distinta que en otros grupos de 
edad, lo cual puede llevar a un no reconocimiento y como consecuencia un 
no diagnóstico que dificulte el inicio del tratamiento y que conlleve una 
disminución de la calidad de vida. 4-7-8 Por otro lado, aunque es menos 
frecuente encontrar sintomatología afectiva que en las personas jóvenes, 
presentan una mayor irritabilidad, agitación y ansiedad acompañada de 
quejas somáticas, alteraciones del sueño y problemas alimenticios. 
Asociados a la falta de concentración propia de la enfermedad, pueden 
aparecer problemas cognitivos en el anciano, especialmente en la memoria 
reciente, atención, etc.4-8-9 
La Terapia Ocupacional (TO) es, según la Asociación Profesional Española de 
Terapeutas Ocupacionales APETO, "una profesión socio-sanitaria que a 
través de la valoración de las capacidades y problemas físicos, psíquicos, 
sensoriales y sociales del individuo pretende, con un adecuado tratamiento, 
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capacitarle para alcanzar el mayor grado de independencia posible en su 
vida diaria, contribuyendo a la recuperación de su enfermedad y/o 
facilitando la adaptación a su discapacidad".10 Es decir, la TO se basa en el 
conocimiento y el compromiso con las ocupaciones de forma que estas 
organicen la vida diaria y contribuyan a la salud y bienestar de la persona. 
El compromiso con la ocupación como pilar fundamental en la intervención 
de TO incluye tanto aspectos emocionales y psicológicos como los aspectos 
físicos del desempeño, defendiendo por tanto una visión de las ocupaciones 
multidimensional y compleja. 11 
Mediante la participación en las actividades, los seres humanos ejercitan y 
desarrollan sus funciones motoras, psicológicas y sensoriales. Una 
restricción en alguna de estas funciones, junto a un ambiente inaccesible 
puede dar lugar a una pérdida de roles y ocupaciones significativas  para la 
persona, repercutiendo de forma negativa sobre su participación social y 
sentido de vida.9 
Desde el punto de vista de la Terapia Ocupacional, el trastorno depresivo en 
la vejez supone una dificultad importante a la hora de que la persona sea 
funcional, autónoma y ocupacionalmente competente. De esta forma el 
terapeuta, a través de actividades motivantes y significativas, tratará de 
suprimir el ciclo de aislamiento, inactividad, inmovilidad y deterioro 
provocado por esta patología, ayudando a mejorar y recuperar habilidades y 
destrezas que se creían perdidas. 8-10 
En esta línea, pese a que no existen muchas referencias a intervenciones de 
TO específicas para la depresión en ancianos, cuanto menos 
institucionalizados, sí existe evidencia científica que confirma los beneficios 
que se obtienen en ancianos con sintomatología depresiva utilizando la 
actividad significativa, las actividades sociales y la ocupación como medio 
terapéutico. Pese a esto, se han recogido intervenciones, en las que se 
trabaja con esta población, mediante actividad física, actividad lúdica y de 
ocio, risoterapia, rediseño de los patrones de vida como método preventivo, 
etc.  
Por tanto ¿Es suficiente la terapia ocupacional para que los ancianos 
superen una depresión? A través de las actividades, la TO pretende que el 
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aburrimiento disminuya, así como el abandono, el sentimiento de inutilidad, 
etc. y por otro lado mejorar la calidad de vida al favorecer la comunicación, 
las actividades de tiempo libre y por ende, la mejora de la autoestima. Es 
por ello que la TO favorece la recuperación de la persona mayor junto a otro 
tipo de tratamientos como el farmacológico y que proporciona una visión de 
la persona desde una perspectiva holística e integral. 2-12-13-14-15-16 
El método elegido para llevar a cabo la intervención es el Modelo de 
Ocupación Humana (MOHO). Es un modelo conceptual propio de la práctica 
de Terapia Ocupacional el cual se basa en la ocupación centrada en la 
persona y tiene como objetivo fundamental proporcionar conocimiento y 
entendimiento sobre la naturaleza ocupacional de los seres humanos. 
Actualmente el MOHO considera al ser humano como un sistema dinámico y 
siempre cambiante en el que se destacan tres componentes o factores 
personales ocupacionales, volición, habituación y capacidad de desempeño, 
que interaccionando con los factores ambientales constituyen un todo que 
facilita o restringe el hacer. 17-18 
El MOHO fue el primer modelo de TO en incorporar el concepto de ambiente 
como aspecto fundamental a valorar en la ocupación humana. Según este 
modelo, los aspectos físicos y sociales del ambiente se han considerado que 
tienen un impacto directo en el desempeño ocupacional. Las personas y su 
ambiente mantienen por tanto una relación dialéctica, es decir, que ambos 
se influencian mutuamente y es por ello que las personas necesitan 
ambientes que faciliten su desempeño. 18 
OBJETIVOS GENERALES DE LA INTERVENCIÓN: 
1. Mejorar la calidad de vida de ancianos institucionalizados con 
depresión. 
2. Restablecer el equilibrio ocupacional a través de actividades de ocio 
que posean valor e interés personal. 
3. Prevenir posibles complicaciones asociadas a la depresión.  
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Figura 1. Proceso de Terapia Ocupacional. 6 
METODOLOGÍA 
Para la realización del presente trabajo ha sido necesario recoger 
información relacionada con el tema, para ello se ha buscado evidencia 
científica en diferentes recursos.  
En primer lugar se realizó una búsqueda exhaustiva en varias bases de 
datos:  
- PubMed. 
- Dialnet. 
- OTSeeker. 
- Google Académico. 
A su vez se revisaron revistas en línea propias de Terapia Ocupacional en 
busca de artículos de relevancia: 
- TOG, Revista de Terapia Ocupacional Galicia. 
- AJOT, American Journal of Occupational Therapy.  
Como ultima fuente de información se revisó el catálogo de la Biblioteca de 
UNIZAR para la selección de libros y revistas en papel. 
Este programa de intervención se basará en el proceso de Terapia 
Ocupacional descrito en el Marco de Trabajo para la práctica de la Terapia 
Ocupacional: ámbito de competencia y proceso, y seguirá sus pasos para su 
implementación. Este proceso incluye la evaluación, intervención y 
resultados. 6 
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Los procedimientos de evaluación elegidos para la recopilación de datos 
objetivos son los siguientes: 
La Escala de Depresión Geriátrica (GDS), en versión reducida con 15 
preguntas en las que los pacientes deben contestar si o no. El objetivo de 
esta escala es valorar el nivel de depresión de los usuarios, ya que según 
los resultados obtenidos se puede clasificar en depresión leve, moderada o 
severa.19  (ANEXO I) 
El Mini Examen Cognoscitivo (MEC), se utilizará para determinar el nivel 
cognitivo de los pacientes. Con esta información se podrá valorar si la 
mejora del estado anímico repercute en el nivel cognitivo de la persona. 20 
(ANEXO II) 
El Listado de Intereses propio del MOHO, para establecer posibles 
intereses entre los participantes y poder así orientar la práctica. 21 (ANEXO 
III) 
La escala GENCAT, para valorar la calidad de vida de los participantes de 
forma objetiva y holística. En esta escala se prestará especial atención al 
área del bienestar emocional y a las relaciones interpersonales.22 (ANEXO 
IV) 
En cuanto a la intervención, se plantea una intervención de Terapia 
Ocupacional integrada en el área de ocio y tiempo libre, en la que se 
busca la mejora del autoconcepto, la motivación, la participación social y el 
disfrute, así como una disminución del desequilibrio ocupacional. Para ello 
se plantean sesiones grupales previamente reforzadas con sesiones 
individuales, que más adelante se especificarán.23 
En la primera sesión grupal, se plantea una introducción y explicación del 
plan a seguir, así como su justificación y los beneficios esperables. Para ello 
se propone a los usuarios realizar un Pastel de la Vida. 24 (ANEXO V) 
Por último, en la fase de resultados, se reevaluará con las escalas 
anteriormente citadas, excepto el Listado de Intereses, para observar las 
mejoras de forma cuantitativa. También, se realizará una Encuesta de 
9 
 
Satisfacción para valorar los beneficios y mejoras percibidas por los 
usuarios. (ANEXO VI) 
Cabe destacar que el presente plan de intervención se ha realizado de 
forma hipotética, por ello los resultados que se plantean posteriormente son 
los resultados esperados tras dicha intervención. 
En cuanto al modelo teórico elegido para enmarcar la intervención, se ha 
elegido el Modelo de Ocupación Humana. Con este modelo se busca facilitar 
el desarrollo del sentido de eficacia, favoreciendo la participación activa en 
un grupo, a través de intereses y valores propios. 18 
Por último, la muestra elegida para desarrollar este plan es de 8 usuarios, 
de ambos géneros, con diagnóstico de depresión mayor o con 
sintomatología depresiva, sin deterioro cognitivo o deterioro leve, ya que es 
una variable que se pretende prevenir con esta intervención, e 
institucionalizados en residencia. Es por esto que el recurso donde se llevará 
a cabo la intervención será una residencia. 
Se cree que el plan de intervención tendrá una duración aproximada de 10 
semanas, en las que se incluyen las fases de evaluación, intervención y 
reevaluación. 
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DESARROLLO 
Como se ha mencionado, el proceso de envejecimiento repercute 
notablemente sobre las rutinas, los roles y las ocupaciones de las personas 
que se inician en dicho proceso, esta modificación de los patrones de vida 
no tiene porque ser siempre negativa o patológica, sino que se tornará 
perjudicial si no existen recursos, estrategias ni un entorno adecuado que 
acompañe dicho cambio.  
Cuando la persona no es capaz de hacer frente a los múltiples cambios, es 
frecuente que aparezcan cuadros depresivos que disminuyan la calidad de 
vida de la persona, siendo aún más notable la repercusión en las personas 
institucionalizadas, produciéndose por ende, un desequilibrio en sus 
ocupaciones. Es por todo ello que este plan de intervención se propone para 
restablecer el equilibrio ocupacional en dichos usuarios, y que mediante una 
mayor participación en actividades de ocio, se produzca una mejora de la 
autoestima, la motivación, de las relaciones sociales y del autoconcepto 
entre otros aspectos. 
Siguiendo esta línea, el plan de intervención se ha organizado de la 
siguiente forma: 
Fase de evaluación 
Para comenzar, será necesario conocer a los diferentes usuarios evaluando 
con las escalas anteriormente citadas. Para ello se plantean sesiones 
individuales de corta duración (entre 30 y 45 minutos), en las que además 
de evaluar, sirva como entrevista ocupacional para la obtención de 
información de interés. Se cree que la duración aproximada de esta fase 
será de 1 semana. 
Fase de intervención 
Tras una primera toma de contacto, se llevará a cabo la primera sesión 
grupal en la que se presentará el plan. En esta sesión se utilizará el Pastel 
de la Vida (ver Anexo V), en el que se adjudicará un color a cada área de 
ocupación (Actividades de la Vida Diaria AVD, Descanso y Sueño, Trabajo y 
Ocio y Tiempo Libre)  en proporción con el tiempo, en horas, que dedican a 
ellas a lo largo del día. Con ella se conoce como el desequilibrio en sus 
ocupaciones repercute en su salud. Tabla 1 
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 SESIÓN GRUPAL INICIAL 
OBJETIVOS 
1. Presentar el plan de intervención. 
2. Elaborar la tabla con el resto de sesiones grupales. 
3. Dar a conocer los posibles beneficios de la 
intervención. 
4. Conformar el grupo a través de dinámicas 
grupales. 
DURACIÓN 1 hora 
EQUIPO Y MATERIAL 
- Será necesaria una sala medianamente amplia, 
con buena iluminación y ventilación. 
- En cuanto al equipo serán necesarias mesas y 
sillas. 
- Los materiales necesarios serán lápices o 
bolígrafos y pinturas de colores. 
 
 
En cuanto a las sesiones grupales posteriores, en base a los datos obtenidos 
con el Listado de Intereses, el Terapeuta Ocupacional recogerá 8 de las 
actividades que más interés han suscitado a los usuarios, asignando una a 
cada uno de ellos, en base a sus intereses personales y a su perfil 
ocupacional. De esta forma, cada usuario será el encargado, junto al 
Terapeuta Ocupacional, de desarrollar a lo largo de la semana dicha 
actividad para el resto del grupo. Se cree que la duración aproximada de la 
fase de intervención será de unas 8 semanas. 
A continuación, se ha elaborado una tabla, en la que se han seleccionado de 
forma hipotética 8 actividades de ocio y tiempo libre que pueden resultar de 
interés a la población anciana institucionalizada. Se pretende llevar a cabo 
la sesión grupal al final de semana, y los días previos, realizar las sesiones 
individuales para organizarla. Tabla 2 
Tabla 1.Desarrollo de la sesión grupal inicial 
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Los objetivos de estas sesiones grupales, en relación con los objetivos 
generales de la intervención, serán: 
1. Aumentar la participación en actividades grupales para promover la 
interacción social. 
2. Favorecer el equilibrio en las ocupaciones a través de actividades de 
ocio y tiempo libre. 
3. Mejorar el estado anímico de la persona, a través del trabajo en 
equipo. 
4. Trabajar funciones cognitivas, sensoriales y motoras para prevenir el 
deterioro asociando a la depresión. 
 
 
 
 
  
 
SESIÓN A SESIÓN B SESIÓN C SESIÓN D 
Actividad 
propuesta 
Cocina Música Baile Cine 
Usuario 
encargado de 
la actividad 
Usuario 1 Usuario 2 Usuario 3 Usuario 4 
 SESIÓN E SESIÓN F SESIÓN G  SESIÓN H 
Actividad 
propuesta 
Fotografía Manualidades Jardinería 
Nuevas 
tecnologías 
Usuario 
encargado de 
la actividad 
Usuario 5  Usuario 6 Usuario 7 Usuario 8 
ACTIVIDADES GRUPALES 
 
Tabla 2. Plan de las sesiones grupales 
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Por otro lado, en las sesiones previas a la actividad grupal, se trabajará de 
forma individual y personal con el usuario, donde se deberá elaborar, con la 
ayuda del Terapeuta Ocupacional, una actividad para proponer al grupo, 
relacionada con la temática trabajada a nivel individual. En estas sesiones 
se plantearán las siguientes cuestiones al usuario con el fin de llegar a 
organizar la sesión grupal. Tabla 3 
 
 
Sesión Individual I 
¿Qué se va a hacer?  
¿Cómo se va a hacer? 
¿Qué se quiere conseguir? 
En esta sesión se 
planteará la idea 
para la sesión así 
como el proceso de 
preparación y la 
finalidad de la 
misma. 
 
Sesión Individual II 
¿Qué se necesita para 
hacerlo?  
Se elaborará un 
listado de material 
necesario, así de 
como donde se 
puede encontrar. 
 
Sesión Individual III 
Recogida del material 
necesario 
Se recogerá el 
material de la lista, 
en la propia 
residencia o en el 
exterior si es 
necesario. 
 
Sesión Individual IV Práctica individual 
Se pondrá en 
práctica de manera 
individual la 
actividad para 
valorar su 
ejecución. 
 
 
 
SESIONES 
INDIVIDUAL
ES PREVIAS 
A LA 
ACTIVIDAD 
GRUPAL 
Tabla 3. Desarrollo de las sesiones individuales 
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Los objetivos que se pretenden con estas sesiones individuales son:  
1. Mejorar el estado anímico de la persona a través de la 
autorrealización y la eficacia personal. 
2. Favorecer la toma de decisiones.  
3. Fortalecer el vínculo terapéutico. 
4. Incrementar el nivel de autonomía. 
 
Resulta de suma importancia destacar que durante las sesiones individuales 
se deberán tener en cuenta las necesidades, las limitaciones y las fortalezas 
del usuario con el que se trabaje, así como las del grupo, a la hora de 
elaborar y  llevar a cabo la sesión grupal. El Terapeuta Ocupacional será el 
que deba valorar las características de los participantes para ajustar las 
sesiones, así como las del ambiente, es decir, ajustarse a los recursos 
disponibles y en base a ello, elaborar las sesiones.  
 
Fase de resultados: 
Los resultados esperables obtenidos por medio de una reevaluación se 
desarrollarán en el siguiente apartado.  
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RESULTADOS 
En cuanto a los resultados esperables de esta intervención, se espera, como 
se ha mencionado a lo largo del trabajo, que la participación en actividades 
de ocio, que ocupen el tiempo libre de los participantes, genere satisfacción 
y disfrute, lo cual mejore su estado anímico, su motivación y su estado 
emocional y que por tanto, se vea incrementada su calidad de vida.  
Para valorar esto de forma cuantitativa, se reevaluará a cada usuario 
utilizando las herramientas anteriores, de las cuales se esperarán los 
siguientes resultados: 
En cuanto al GDS, se espera que haya una mejora en cuanto a la 
puntuación de partida, que serán personas con depresión establecida o con 
sintomatología depresiva, es decir una puntuación mayor a 5. La mejora se 
espera especialmente en los ítems relacionados con el sentimiento de vida 
vacía, de aburrimiento y de insatisfacción, ya que son los aspectos más 
trabajados a lo largo de la intervención.  
Por otro lado, aunque muy relacionado, se cree que una disminución en la 
puntuación de la GDS favorecerá el mantenimiento, o incluso el incremento  
de la puntuación obtenida en el MEC, en relación con la puntuación previa. 
De esta forma, trabajando a través de intereses y motivaciones de la 
persona, se prevendrán posibles afectaciones cognitivas como la 
disminución de la atención y concentración así como de la memoria 
reciente, signos propios de la pseudodemencia depresiva. 25-26 
La escala utilizada para valorar la calidad de vida, objetivo principal del 
trabajo, es la GENCAT. Esta herramienta valora 8 dimensiones que en 
conjunto constituyen el concepto de calidad de vida. Tras la intervención, es 
difícil que la mejora se observe en los 8 dominios debido a la duración de la 
misma, pero sí se espera una mejora de la puntuación en las dimensiones 
con mayor relación con el área emocional y social. Por tanto, las 
dimensiones en las que se espera mejoría son: Bienestar emocional, 
relaciones interpersonales, desarrollo personal, autodeterminación e 
inclusión social.  
 
16 
 
Por último, se pasará a cada paciente una Escala de Satisfacción, 
realizada por el Terapeuta Ocupacional. El objetivo de esta escala es 
obtener información cualitativa, acerca de la percepción de los usuarios 
sobre las sesiones. En ella, se les pregunta por aspectos como el disfrute, la 
mejoría percibida y la disposición o no, a repetir este tipo de actividades. 
Este tipo de herramientas es de gran interés, ya que a pesar de mejorar sus 
resultados en el resto de escalas, si para los usuarios no ha resultado 
satisfactoria y beneficiosa la intervención, es posible que realmente la 
mejora no se manifieste. De igual forma, si no ha habido mejora 
cuantitativa pero si ha resultado una experiencia gratificante, es posible que 
los beneficios se perciban y que incluso las actividades planteadas se 
mantengan en el tiempo. 
En cuanto a todos los resultados hipotéticos citados, están respaldados por 
una revisión de evidencia científica de estrecha relación con el tema, de la 
que se ha sacado información y conclusiones propias aplicables a este plan 
de intervención. Es por ello que a pesar de ser resultados hipotéticos 
poseen cierta validez. 2-11-12-13-14-15-16 
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CONCLUSIONES 
La depresión es en la actualidad la primera causa de discapacidad mundial, 
siendo las personas de la tercera edad una población en riesgo, 
especialmente aquellas institucionalizadas. Esta sintomatología depresiva 
tiene una repercusión negativa sobre la esperanza y la calidad de vida, un 
mayor deterioro funcional, una carga superior sobre sus familiares, un 
mayor uso de servicios y gastos sanitarios, etc. Es por todo ello, que resulta 
de suma importancia intervenir sobre este problema e incluso prevenirlo a 
través de actividades que ocupen el tiempo de la persona y eviten el 
aislamiento propio de este cuadro.  
Así pues, como tratamiento efectivo, complementario al farmacológico y 
psicológico y sin efectos secundarios, existe la Terapia Ocupacional, cuyo 
objetivo principal será aumentar la motivación y garantizar la calidad de 
vida de estas personas. Los terapeutas basan su intervención en la 
ocupación considerando esta innata en el ser humano y beneficiosa en su 
estado de salud.  
En este caso, se ha optado por intervenir mediante actividades de Ocio, 
sabiendo que son éstas las primeras que pueden verse afectadas o 
suprimidas por la patología. Presentando y realizando actividades que 
puedan causarles interés, se favorece un equilibrio en sus ocupaciones de 
forma  que repercuta a su estado de salud general y por tanto a su calidad 
de vida. Además, resulta importante incluir actividades cognitivas y físicas a 
lo largo de la intervención, para prevenir posibles complicaciones fruto de 
cuadros depresivos más graves.  
A modo de limitación, este plan se ha presentado de forma hipotética, por 
lo que sus resultados carecen de validez plena, a pesar de ello el presente 
plan se ha justificado a través de la búsqueda exhaustiva de evidencia 
científica, de la cual se han seleccionado artículos relevantes. Sin embargo, 
se baraja como opción poder llevarlo a cabo en el futuro y valorar 
resultados reales que verifiquen su efectividad.  
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Por tanto, y como conclusión final, resaltar la Terapia Ocupacional como 
profesión importante en el tratamiento de ancianos institucionalizados con 
depresión, debido a su carácter holístico y a su búsqueda continua de la 
autonomía y funcionalidad. Y por otro lado, resaltar la depresión en el 
anciano como patología a tener en cuenta, sobre la que establecer un 
tratamiento integral tanto en instituciones como en domicilios o incluso en 
centros de salud.  
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ANEXOS: 
ANEXO I: Escala de Depresión Geriátrica (GDS) 
 
Población diana: Población general mayor de 65 años.  
Versión de 15: 
Las respuestas correctas son afirmativas en los ítems: 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 
12, 14 y15. 
Las respuestas correctas negativas en los ítems: 1, 3, ,7 ,11 y 13.  
Cada respuesta errónea puntúa 1. Los puntos de corte son:  
- 0-4: Normal 
- 5 ó más: Depresión 
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ANEXO II: Mini Examen Cognoscitivo (MEC) 
 
El MEC de Lobo es la versión adaptada y validada en España del MMSE 
(Mini-Mental State Examination) de Folstein. Se trata de un test de cribado 
de demencias, útil también en el seguimiento evolutivo de las mismas. 
La versión de 35 puntos, fue la primera y es la más utilizada actualmente. 
Se trata de una sencilla escala estructurada, que no requiere más de 5 – 10 
minutos para su administración.  
Sus ítems exploran 5 áreas cognitivas: Orientación, Fijación, Concentración 
y Cálculo, Memoria y Lenguaje. 
Puntuación:  
La puntuación total máxima es de 35 puntos. Se considerará que hay 
deterioro cognitivo con una puntuación <23/24 puntos. 
Se excluirán preguntas que el usuario por alguna limitación no sea capaz de 
contestar, por ejemplo por analfabetismo o ceguera. La puntuación se 
calculará por una regla de tres con su puntuación total. 
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ANEXO III: Listado de Intereses del MOHO 
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ANEXO IV: Escala GENCAT para valorar la calidad de vida   
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ANEXO V: Pastel de Vida 
 
Fecha: 
Nombre: 
Sexo: 
Edad: 
 
 
 
 
Colores: 
Actividades Vida Diaria 
Descanso y Sueño 
Trabajo 
Actividades de Ocio  
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ANEXO VI: Encuesta de satisfacción personal 
 
 ENCUESTA DE SATISFACCIÓN PERSONAL   
 
 
Nombre: 
Fecha:  
 
1. ¿Cuánto cree haber disfrutado de las actividades? 
 
- Nada 
- Poco 
- Normal 
- Bastante 
- Mucho 
 
2. ¿En qué medida cree que le han beneficiado? 
 
- Nada 
- Poco 
- Normal 
- Bastante 
- Mucho 
 
 
3. Tras acabar las actividades ¿Se siente satisfecho? 
- Nada 
- Poco 
- Normal 
- Bastante 
- Mucho 
 
4. ¿Siente que su estado de ánimo ha mejorado? 
- Nada 
- Poco 
- Normal 
- Bastante 
- Mucho 
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5. ¿Cree que ha conseguido integrarse en el grupo? 
- Nada 
- Poco 
- Normal 
- Bastante 
- Mucho 
 
6. ¿Cuánto ha disfrutado realizando actividades con los demás 
participantes del grupo? 
- Nada 
- Poco 
- Normal 
- Bastante 
- Mucho 
 
7. ¿En qué medida se ha sentido cómodo y capaz de guiar al 
grupo durante la actividad? 
- Nada 
- Poco 
- Normal 
- Bastante 
- Mucho 
 
 
8. ¿Cree que el/la Terapeuta Ocupacional ha realizado bien su 
labor? 
- Nada 
- Poco 
- Normal 
- Bastante 
- Mucho 
 
 
9. ¿Le gustaría repetir las actividades? 
- Sí 
- No 
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10. Si es así, ¿Cuál de ellas? (Puede marcar más de una) 
- Cocina 
- Música 
- Baile 
- Cine 
- Fotografía 
- Manualidades 
- Jardinería 
- Deporte 
 
11. Nota global de las sesiones:___ /10 
 
12.  Aportaciones para la mejora de las actividades: 
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